MIESIECZNE ZESTAWIENIE WYJAZDOW

Zalacznik nr 2 do umowy

Lp.

Data transportu

Imig i nazwisko
pacjenta

Dokad

Oddziat zlecajacy

Lekarz zlecajacy

Przewo6z w jedna
strong z lekarzem
pacjentow
Zamawiajacego
kierowanych na
leczenie do innych
placoéwek leczniczych
W tym transport 0sob
z dysfunkcja ruchu *

Przewoz w dwie
strony z lekarzem
pacjentow
Zamawiajace o
kierowanych na
leczenie do innych
placowek
leczniczychw tym
transport 0sob z
dysfunkcja ruchu*

Godzina
telefonicznego
zgloszenia
(9g:mm)

Godzina
podstawienia
karetki (gg:mm)

Liczba
dodatkowych
kilometrow
(ponad limit
30 km)

Kwota do zaptaty

*zaznaczy¢ whasciwe




